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Rezumat 
Tehnicile operatorii standard utilizate în tratamentul 
chirurgical al fracturilor humerusului proximal cu 2, 3 şi 4 
părţi frecvent duc la leziunea ţesuturilor moi adiacente de 
la nivelul umărului şi pot favoriza apariţia unui şir de pro-
bleme secundare, mai ales că 15% din toate fracturile zonei 
sunt însoţite de deplasare şi instabilitate a componentelor 
fracturii.
Scopul studiului  a fost ameliorarea rezultatelor tra-
tamentului chirurgical al pacienţilor cu această patologie, 
prin efectuarea, după certe indicaţii, a osteosintezei ce asi-
gură recuperarea funcţiei în articulaţia umărului şi  condu-
ita individuală de tratament. 
Metoda cu broşe şi bandă metalică de tensiune ne-a 
permis efectuarea unei osteosinteze stabile şi elastice atât 
pe os calitativ, cât şi pe os osteoporotic, fără degradarea ţe-
sutului osos, acolo unde  implantele masive şi rigide nu-şi 
găsesc aplicabilitatea, nereuşind să asigure fi xarea stabilă 
atât de necesară în această zonă. 
Summary
Standard operative techniques used in surgical 
treatment of two, three and four parts proximal humerus 
fractures, often injury adjacent soft tissue at the shoulder 
and can promote appearance a number of secondary 
problems, especially as 15% of all fractures of the area 
are accompanied by instable and displaced fracture 
components.
The aim of the study was to improve results of surgical 
treatment of patients with this pathology, by providing clear 
indications of to ensure recovery of shoulder joint function 
and development a individual behavior therapy.
Method with K-wires and metallic tension band 
allowed us to making stable and elastic osteosynthesis on 
quality bone, as well as osteoporotic bone without bone 
tissue degradation, where massive and rigid implants do 
not fi ind applicability failed to provide stable fi xation 
needed in this area.
Резюме 
Стандартные хирургические методы, используе-
мые при хирургическом лечении переломов прокси-
мального отдела плечевой кости двумя, тремя и че-
тырьмя частями, часто приводят к повреждению мяг-
ких тканей, способствуя появлению ряда вторичных 
проблем, так как 15% всех переломов этой области 
сопровождаются смещением и нестабильностью фраг-
ментов.
Цель исследования – улучшение результатов хи-
рургического лечения больных с данной патологией, с 
разработкой четких указаний для остеосинтеза, кото-
рое обеспечивало бы восстановление функции в пле-
чевом суставе и развитие послеоперационной индиви-
дуальной терапии.
Метод спицами и металлической 8-образной про-
волокой позволило нам осуществить стабильный и эла-
стичный остеосинтез как на качественной кости, так и 
на остеопорозной кости, без деградации костной тка-
ни, где массивные и жесткие имплантаты не находят 
применение и которые не могут обспечить стабильную 
фиксацию в этой области.
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Проблема лечения политравмы со второй по-
ловины 20-го столетия является одной из ключе-
вых задач хирургии повреждения [1,2,3,4,5]. Стре-
мительный рост экономики в большинстве стран 
связан с урбанизацией и автомобилизацией жиз-
ненного уклада, что в значительной степени вы-
звало увеличение количества политравм. Убыль 
трудоспособного населения растет, и основной 
причиной являются дорожно-транспортные про-
исшествия, более 75% летальных исходов обу-
словлены множественными и сочетанными трав-
мами [6,7,8,9]. 
По данным С.И. Стаматина [10], до 1961 года 
пострадавших с политравмой в Республике Мол-
дова было около 1%, а за последние годы их коли-
чество возросло до 24% [11,13,14]. Это представ-
ляет серьезную проблему для здравоохранения, 
экономики, систем социального обеспечения, и 
является трагедией для семьи пострадавшего. 
Основную роль в летальности, особенно в раннем 
периоде травматической болезни, играют повреж-
дения внутренних органов брюшной полости, 
груди, забрюшинного пространства и головного 
мозга [12,13]. Они наблюдаются у 68% из числа 
погибших. Однако у 32% пострадавших домини-
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рующими повреждениями, ведущими к их гибели 
являются переломы опорно-двигательной систе-
мы, то есть «большие переломы» таза, позвоноч-
ника и бедра, сопровождающиеся массивной кро-
вопотерей [9,10].
В развитых странах лечение жизнеопасных 
травм – одна из приоритетных задач здравоохране-
ния. Значительных успехов в лечении пострадав-
ших с политравмой добились врачи Ганноверско-
го Центра политравмы [2]. Они изучили вопросы 
эпидемиологии политравмы, разработали методи-
ку борьбы с ранними и поздними осложнениями, 
предложили систему организации поэтапной по-
мощи при тяжелых травмах в травмоцентрах раз-
личного уровня.
В Республике Молдова аналогом Травма-
тологического Центра является Национальный 
Научно-Практический Центр Срочной Медици-
ны (ННПЦСМ). С момента создания ННПЦСМ 
был ориентирован на оказание помощи при экс-
тренных заболеваниях и травмах, помимо хирур-
гических и травматологических отделений, было 
организовано отделение сочетанной травмы, ин-
тенсивной терапии, реанимационное и нейрохи-
рургическое отделение. Из числа пострадавших с 
политравмой в ННПЦСМ ежегодно госпитализи-
руются до 84%.
 Помощь пострадавшим с политравмой ока-
зывается в несколько этапов, каждому этапу соот-
ветствует организационная структура. 
Первоначальным является догоспитальный 
этап оказания медицинской помощи, и в боль-
шинстве случаев он определяет непосредствен-
ный исход политравмы. Этап самый короткий, 
длится всего несколько часов и характеризуется 
высокой летальностью (20-39%). Врачи скорой 
помощи встречаются с тяжелыми клиническими 
состояниями пострадавших, которые на после-
дующих этапах практически не наблюдаются. У 
пострадавших прослеживается высокая динамика 
посттравматических процессов, происходящих в 
организме, требующих быстрого реагирования 
врачей на изменения состояния пациентов. Толь-
ко адекватная помощь и правильное построение 
врачом своих действий спасает жизнь пациента и 
позволяет быстро стабилизировать его состояние. 
Одним из существенных моментов, направлен-
ных на улучшение результатов лечения, является 
правильная организация помощи при тяжелых 
травмах. Необходимо принять отработанную и 
позитивно зарекомендовавшуюся модель органи-
зации при травмах, путем доставки и лечения их 
в Травматологический Центр, где есть специали-
зированное отделение политравмы. Учитывая вы-
годное расположение ННПЦСМ по отношению к 
любой местности страны, большинство постра-
давших можно транспортировать с места проис-
шествия или из лечебного учреждения в течение 
первых часов после травмы.
Врачи бригад скорой медицинской помощи, 
владеющие шкалами оценки тяжести поврежде-
ния AIS, ISS и сортировки TRISS, шкалой оценки 
витальных систем, могут на раннем этапе оказа-
ния медицинской помощи объективно оценить тя-
жесть повреждения и состояния пострадавшего, 
прогнозировать варианты развития и изменения 
тяжести состояния пациента, более четко согла-
совать вопросы транспортировки пострадавше-
го с места травмы в ближайшую больницу или в 
Травматологический Центр. В случаях массовых 
поступлений это даст необходимое время дежур-
ной бригаде обеспечить подготовку к приему по-
страдавших. Бригады скорой помощи, транспор-
тирующие пострадавших с политравмой, должны 
быть укомплектованы средствами стабилизации 
переломов таза и нижних конечностей, облада-
ющих временным гемостатическим эффектом. 
Основная проблема, волнующая врачей районных 
больниц и скорой помощи - это «транспортабель-
ность» пострадавшего.
Ведущими компонентами, определяющими 
степень тяжести состояния пострадавшего на 
раннем этапе, являются нарушения гемодинами-
ки и оксигенации. Доступными методами можно 
проводить динамическую оценку степени тяже-
сти состояния и определить тактику интенсивной 
терапии, как при подготовке к проведению транс-
портировки, так и во время транспортировки.
Продолжающееся внутреннее кровотечение 
является относительным противопоказанием для 
проведения межбольничной транспортировки. 
После остановки кровотечения и стабилизации 
состояния пострадавшие могут быть переведены 
в Национальный Научно-Практический Центр 
Срочной Медицины.
Абсолютным противопоказанием для про-
ведения транспортировки пострадавших с поли-
травмой является агональное состояние.
До сих пор существуют несколько причин, не 
позволяющих сократить время оказания специа-
лизированной хирургической помощи пострадав-
шим - задержка поступления из-за плохих дорог, 
ночное время травмы, «нетранспортабельность» 
пациента и поздняя диагностика внутрибрюшной 
катастрофы. По данным анализа поступивших 
за последние пять лет, в течение первого часа с 
момента травмы были доставлены 54% постра-
давших, ещё около 20% поступили в период до 
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6 часов. Всего в первые сутки после травмы в 
ННПЦСМ поступили 85% пациентов, остальные 
были доставлены в ближайшие районные больни-
цы.
Вторым важным этапом лечения пострадав-
шего в остром периоде травмы является реанима-
ционный период. Он более продолжительный, для 
большинства пациентов составлял 3-5 суток, а для 
18% пострадавших с политравмой тяжелой степе-
ни этот этап длится 2-3 недели. Для пострадав-
ших, поступивших в реанимационное отделение, 
характерно развитие ряда симптомокомплексов, 
как ответ на повреждение органов и тканей. Это 
геморрагический шок, нарушение дыхания вслед-
ствие ЧМТ или травмы грудной клетки и легких, 
нарушение кислородно-транспортной функции 
крови из-за гипопротеинемии и анемии, респира-
торный дистрес синдром взрослых и другие. 
В вопросе приоритета диагностических и 
лечебных мероприятий руководствуемся сле-
дующим принципом. Чем тяжелее состояние по-
страдавшего с политравмой, тем меньше времени 
следует тратить на диагностические мероприятия 
и быстрее приступать к хирургической останов-
ке кровотечения, устранению компрессии легко-
го, стабилизации перелома. Строго следуя уста-
новленному в клинике алгоритму обследования 
пострадавших с тяжелой травмой – быстро и 
точно установить доминирующее повреждение, 
определить наиболее серьезные травмы опорно-
двигательного аппарата. Для этого учитывается 
«контроль повреждения» с тщательной оценкой 
основных факторов:
- тяжесть исходной травмы;
- биологическая конституция пациента (воз-
раст, сопутствующие заболевания);
- количество срочных операций, их продол-
жительность и травматичность;
- ожидаемая общая кровопотеря после трав-
мы и оперативного вмешательства.
Посттравматическая кровопотеря, травматич-
ность оперативного вмешательства в комплексе с 
послеоперационной кровопотерей для постра-
давшего с политравмой, в значительной степени 
определяют прогноз лечения. 
Все диагностические мероприятия должны 
выполняться в диагностико - реанимационном 
зале, без перекладывания больного, одновремен-
но с лечением острых расстройств дыхания и 
шока. Нельзя недооценивать и административно-
организационную деятельность, которая также 
влияет на работу врача: Оформление истории 
болезни и проведение диагностических меро-
приятий, подготовка фиксирующих устройств для 
конкретного пациента и операционной отнимают 
много времени, поэтому за редким исключением 
операции по остановке внутрибрюшного кровоте-
чения и первичной стабилизации переломов вы-
полняются в сроки не менее 2-4 часов с момента 
травмы (средняя скорость кровотечения у постра-
давшего с политравмой 20-30 мл в 1 минуту, через 
два часа кровопотеря более 2000 мл).
Настоящее положение настоятельно диктует 
необходимость совершенствования тактики ле-
чения острого периода травматической болезни 
пострадавших, с множественной и сочетанной 
травмой, обеспечивающая возможность времен-
ной остановки внутрибрюшного кровотечения 
и кровотечения в клетчатку и мышцы таза, ниж-
них конечностей, которая гарантировала бы ста-
бильность гемодинамических показателей на 
доступном уровне на период, достаточный для 
полноценного квалифицированного обследова-
ния всеми специалистами, проведения активной 
противошоковой терапии и подготовки пациентов 
к оказанию специализированной хирургической 
помощи. Недостаточная иммобилизация перело-
мов таза и длинных трубчатых костей является од-
ним из главных шокогенных факторов, отягощаю-
щих общее состояние больных с политравмой в 
раннем периоде травматической болезни. Кроме 
того, существенной причиной увеличения неудо-
влетворительных результатов лечения является 
дополнительная иммобилизация пострадавшего в 
положении на спине при наличии скелетного вы-
тяжения и гипсовой повязки.
В этом плане обнадеживающие результаты 
нами получены при выполнении в первые часы 
поступления стабилизирующего синтеза тазового 
кольца и бедренной кости устройством внешней 
фиксации, что обеспечивает временную (а порой 
и постоянную) остановку кровотечения в зоне пе-
реломов таза и бедра, снижает болевую импульса-
цию. Положительный гемодинамический эффект 
был отмечен в большинстве случаев применения 
устройства внешней фиксации у пострадавших с 
политравмой. Повышение артериального давле-
ния носило стойкий характер. Применение внеш-
него фиксирующего устройства для стабилизации 
тазового кольца в остром периоде травмы по-
зволило сохранить жизнь всем пострадавшим, в 
дальнейшем достигнутое устойчивое положение 
таза обеспечило сохранение двигательной актив-
ности в раннем послеоперационном периоде, ока-
зывало благоприятное влияние на репаративные 
процессы в очагах повреждения костей таза и 
внетазовых структур.
Из реанимационного отделения более 80% 
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пострадавших с политравмой переводятся в про-
фильные клинические отделения по признаку до-
минирующего повреждения. Профильный кли-
нический этап, по данным отделения сочетанной 
травмы, продолжается 18-24 дня. На этом этапе, в 
основном, осуществляли восстановительные опе-
рации при повреждениях опорно-двигательного 
аппарата и лечение осложнений легочной систе-
мы, закрытие дефектов кожных покровов, а также 
раннюю реабилитацию пострадавших. 
Отделение сочетанной травмы располагает 
достаточным опытом лечения пострадавших с по-
литравмой, с травмой грудной клетки и органов 
живота, переломами тазового кольца и длинных 
трубчатых костей. Врачи и сотрудники научных 
подразделений накопили определенный опыт 
оперативного лечения и особенно послеопераци-
онного ведения этой группы пострадавших. 
В Республике Молдова наша клиника обла-
дает также самым большим количеством наблю-
дений пострадавших с переломами костей таза и 
достаточным опытом оперативного лечения. Пе-
реломы таза типа В и С составляют более поло-
вины всех травм тазового кольца и встречаются у 
68% пострадавших с политравмой. Они являются 
жизнеопасными повреждениями, сопровождаю-
щимися массивной кровотечением в забрюшин-
ное пространство, которое при нефиксированном 
состоянии может продолжаться несколько дней, 
возобновляться после перекладывания больного 
и достигать 2,5-3 л. Стабилизация тазового коль-
ца даже без достижения адекватного сопоставле-
ния отломков являлась средством остановки кро-
вотечения из венозных сплетений малого таза и 
губчатой кости. После фиксации тазового кольца 
и костей конечностей гемодинамика пациентов 
стабилизировалась на безопасном уровне, объем 
трансфузионных вливаний уменьшался, в сред-
нем, на одного больного на 1,2±0,2 л/сутки, пре-
паратов крови - на 0,68±0,2 л/сутки (p<0,05). 
Полученные данные клинического анализа 
работы отделения убедительно свидетельствуют, 
что в 96,5% случаях, при нестабильных поврежде-
ниях таза достигнуты положительные результаты. 
Это позволяет рекомендовать данные методики 
лечения при нестабильных повреждениях тазово-
го кольца, для его стабилизации. Приемлемым и 
эффективным является устройство для репозиции 
и фиксация костей таза в варианте со спицевыми 
фиксирующими элементами и способы лечения 
вертикально нестабильных переломов таза. Ста-
бильная фиксация, обеспечивающая восстановле-
ние двигательной активности в раннем послеопе-
рационном периоде, благотворно сказывается на 
репаративных процессах в очагах повреждения 
тазового кольца и внетазовых структур.
При множественных переломах ближайший 
исход определяется результатами лечения пере-
ломов длинных трубчатых костей нижних конеч-
ностей. Первичный выход на инвалидность у этой 
группы пострадавших, в большей степени зависит 
от тяжести перелома бедра, голени и сочетания с 
травмой внутренних органов. Сроки восстановле-
ния двигательной активности у таких пострадав-
ших превышали длительность восстановления 
функции тазового кольца. Продолжительность же 
лечения и нетрудоспособности у них значительно 
больше, чем при изолированной и даже сочетан-
ной травме (р<0,05). Сокращению сроков лечения 
и улучшению исходов тяжелой множественной 
травмы таза и нижних конечностей способству-
ет выполнение остеосинтеза всех переломов по-
следовательно в один этап. Вопрос очередности 
выполнения остеосинтеза по сегментам рассма-
тривался индивидуально. Мы придерживаемся 
следующей схемы: первоначально проводили за-
крытый остеосинтез тазового кольца устройством 
для репозиции и фиксации костей таза, закрытый 
остеосинтез костей голени аппаратом Илизарова 
и затем выполняли открытую репозицию фраг-
ментов бедренной кости, диафиксацию, а после 
накладывали наружный стержневой аппарат или 
выполняли классический накостный остеосин-
тез. Данная тактическая схема лечения пациентов 
с множественными переломами применялась у 
43 наблюдаемых больных и показала свою эф-
фективность. Она значительно сокращает общие 
сроки восстановления двигательной активности и 
трудоспособности. Хотя известно, что существу-
ют обоснованные предложения первоначально 
проводить стабилизацию бедра, а потом таза, го-
лени, но они производятся в отдаленные сроки и 
требуют значительных материальных затрат. Так-
же способствует улучшению результатов лечения 
внедрение раннего закрытого блокируемого осте-
осинтеза длинных трубчатых костей. Этот мало-
инвазивный метод может стать методом выбора 
для лечения переломов длинных костей конечно-
стей у пациентов с политравмой. При проведении 
предоперационного профилактического лечения 
жировой эмболии, особенно у пострадавших с 
травмой грудной клетки и ушибом легких метод 
становится весьма перспективным. Он не сопро-
вождается кровопотерей, степень фиксации от-
ломков достаточно высокая, пациенты становятся 
мобильными, благодаря чему количество пост-
травматических и послеоперационных осложне-
ний уменьшается. 
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Реабилитационный этап лечения для этой 
группы пациентов самый продолжительный и по-
лон неопределенностей. На данном этапе почти 
все больные находятся на амбулаторном лечении, 
и имеют основную цель по возможности макси-
мально восстановить функцию своего организма 
и трудоспособность. Мобильные пациенты по-
сещают поликлиники, кабинеты ЛФК и массаж, а 
немобильные остаются дома и специального реа-
билитационного пособия не получают. Для этой 
группы пострадавших требуется и специальная 
организационная структура, имеющая в наличии 
спецтранспорт, помещения оснащенные необхо-
димым оборудованием и штатами. 
В заключение следует отметить, что в пода-
вляющем большинстве случаев вмешательства у 
пациентов с политравмой относятся к жизнеспа-
сающим операциям и проводятся в период «золо-
того часа». Это связано с необходимостью ранней 
диагностики данных повреждений. По данным 
Ruchholtz S. et al. (2001), в Германии основные 
рентгенологические и сонографические исследо-
вания производятся за 14±4 минут, немедленные 
операции по поводу внутрибрюшного кровоте-
чения - за 48±4 минут. Для того, чтобы достичь 
подобных показателей в стационарах Республи-
ки Молдова, необходимо в достаточном количе-
стве современное диагностическое оборудование, 
четкая и организованная работа персонала всех 
служб, оказывающих медицинскую помощь, на-
чиная с места происшествия до специалистов 
дежурной бригады стационара. Для этого необхо-
димо выработать обновленный стандарт оказания 
неотложной специализированной помощи постра-
давших с политравмой, развивать и поддерживать 
преемственность между врачами на всех этапах 
оказания медицинской помощи, не тратить драго-
ценное время больного и свои силы на информа-
цию, которая не влияет на характер проводимых 
лечебных мероприятий.
 Хирург, выполняющий оперативное вме-
шательство, порой «увлекается», так как хочет 
сделать все необходимое и на время упускает из 
вида наличие множественных повреждений вну-
три и за пределами хирургической области или в 
многочисленных полостях, ведь время, необходи-
мое для окончательного восстановления, может 
превысить физиологические резервы больного. 
Непрекращающееся или рецидивирующее кро-
вотечение из внешних участков ускоряет физио-
логическое истощение. Сложные травмы требуют 
длительной операции, которая также истощает 
физиологический резерв. На основании много-
летнего опыта можно утверждать, что предпочти-
тельно все срочные оперативные вмешательства 
у пострадавших с политравмой тяжелой степени 
продолжались не более 90 – 120 минут.
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Rezumat
În structura totală a mortalităţii politrauma ocupă locul 
trei, urmând decesele din cauza cancerului şi maladiilor 
cardiovasculare, iar la persoanele până la 40 de ani ocupă 
locul întâi. Politrauma constituie aproape 10% din toate 
traumatisme, iar decesele apar în mai mult de 60% din 
cazuri. Deaceea rezolvarea unui complex de probleme 
organizatorice, diagnostico-curative şi metodologice 
la toate etapele de acordare a ajutorului medical – de 
la locul accidentului până la Centrul Traumatologic 
va ameliora calitatea tratamentului. Actuală rămâne 
problema transportării pacienţilor la spital, echipamentul 
şi componenţa echipei de medici. Autorii au concluzionat 
că numai respectarea protocolului acordării ajutorului 
medical la pacienţi cu politraumă, susţinerea reciprocă şi 
continuitatea între medici asigură rezultate pozitive la toate 
etapele de tratament. 
Summary
Polytrauma is on the third place in the general structure 
of trauma, after death from cancer and cardiovascular 
diseases but it takes the fi rst place in the age group till 40 
years. Polytrauma takes about 10% of all trauma, but it has 
more than 60% of deaths. That is why the complex solution 
of organizatorial, diagnostic-curative and methodological 
problems on the all steps of medical care, from the place 
of accident to trauma center will improve the quality of 
treatment. The problems of interhospital transportation, 
equipment and the structure of medical team are very 
actual. The authors have concluded that only compliance 
of the protocol of medical care for the polytrauma patients, 
support and continuity between physicians ensures positive 
results on the all steps of medical care.  
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I. Введение
В случае стихийных бедствий, катастроф или 
происшествий, связанных с многочисленными 
жертвами, для которых характерно появление в 
течение короткого периода времени значитель-
ного количества пострадавших, большинство из 
которых нуждаются в срочной медицинской по-
мощи и эвакуации из зоны поражения, неизбежно 
создаётся дисбаланс, который длится определен-
ный промежуток времени, между количеством 
нуждающихся в оказании медицинской помощи и 
возможностями системы здравоохранения. Есте-
ственно, что в таких условиях оказание медицин-
ской помощи в полном объёме всем пострадав-
шим является практически нереальным.
Такая ситуация вынуждает к сосредоточению 
усилий в оказании первоочередной медицинской 
помощи именно тем раненым и больным, которые 
нуждаются в ней наиболее остро. А для достиже-
ния этой цели  необходимо в первую очередь рас-
пределить пострадавших на различные группы в 
зависимости от приоритетов в оказании медицин-
ской помощи и эвакуации. Другими словами, не-
обходимо провести медицинскую сортировку. 
II. Сущность, цель и виды медицинской 
сор тировки 
Медицинская сортировка в случае сти-
хийных бедствий, катастроф или происшествий, 
связанных с многочисленными жертвами (далее 
медицинская сортировка или сортировка) пред-
ставляет собой комплексный процесс выявления 
и распределения пострадавших в однородные со-
ртировочные группы, в зависимости от тяжести и 
характера повреждений; степени срочности в ока-
зании медицинской помощи; последовательности, 
способа и назначения эвакуации; степени угрозы 
для здоровья окружающих; имеющихся в наличии 
медико-санитарных ресурсов и их возможностей; 
